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Se presenta una breve revisión de 10s siguientes aspectos del Tras- 
tomo por déficit de atención con hiperactividad (TDAH): síntomas princi- 
pales, evolución del trastorno desde la infancia a la edad adulta, preva- 
lencia, comorbilidad, criterios diagnósticos e historia de 10s tratamientos. 
También se comenta un nuevo modelo del TDAH en el que se propone que 
la dificultad para inhibir la conducta es el problema central del trastorno. 
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This paper presents a brief review of different aspects concerning 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD): core symptoms, evolu- 
tion from childhood to adulthood, prevalence, comorbidity, diagnostic cri- 
teria and treatment history. A new model of ADHD, which proposes that the 
deficit in behavioral inhibition is the core problem of the disorder, is dis- 
cussed. 
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core symptoms, comorbidiiy, diagnostic criteria, behavioral inhibition, 
treatment. 
El Trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es una de 
las alteraciones más frecuentes en la infancia y adolescencia. El TDAH com- 
prende un patrón persistente de conductas de desatención, hiperactividad e im- 
pulsividad. Se considera que el trastorno est6 presente cuando estas conductas 
tienen mayor frecuencia e intensidad de 10 que es habitual según la edad y el de- 
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sarrollo del sujeto, tal como se puede comprobar mediante cuestionarios y esca- 
las de valoración. También es necesario que algunos síntomas de hiperactividad- 
impulsividad o de desatención aparezcan durante la infancia, antes de 10s siete 
años, se manifiesten en más de un contexto (escolar, familiar, etc.), interfieran de 
forma significativa, y causen deterioro, en el rendimiento escolar o laboral y en 
las actividades cotidianas (APA, 1995). 
Síntomas principales y evolución del trastorno 
La desatención, la hiperactividad y la impulsividad se consideran 10s sín- 
tomas centrales del TDAH. 
Los problemas de atención se ponen de manifiesto porque 10s niños con 
TDAH tienen muchas dificultades para focalizar y mantener la atención, mien- 
tras juegan o realizan tareas escolares. Les cuesta mucho seguir las reglas e 
instrucciones, su trabajo est5 desorganizado y se olvidan, con frecuencia, de 
las cosas. Los padres y 10s profesores comentan que parece que no escuchan 10 
que se les dice, que no acaban lo que empiezan, que no pueden concentrarse, 
que se distraen con cualquier cosa y pasan, con mucha frecuencia, de una acti- 
vidad a otra. 
Los problemas de hiperactividad se aprecian porque estos niños no paran 
quietos, y tienen dificultades para estar sentados, cuando es necesario. Se mue- 
ven excesivamente y corren o saltan en situaciones y lugares inapropiados. Pa- 
dres y profesores comentan que el grado de movilidad es muy superior al del 
resto de 10s niños de su edad. 
Las conductas impulsivas se detectan porque estos niños hablan mucho, 
responden antes de escuchar las preguntas, interrumpen con frecuencia a 10s de- 
mis y son incapaces de esperar, con tranquilidad, su turno en 10s juegos u otras 
actividades. 
Los síntomas centrales del TDAH suelen aparecer relativamente pronto, 
entre 10s 3 y 10s 4 años (Barkley, Fischer, Edelbrock y Samallish, 1990). Los pa- 
dres de niños con TDAH comentan que, en sus primeros años de vida, eran muy 
activos, excesivamente movidos e intranquilos, tenían dificultades para calmarse 
y adaptarse a 10s cambios (baño, cornidas, etc), se irritaban con facilidad, grita- 
ban con frecuencia, tenian rabietas, cambios de humor rápidos y bruscos, dor- 
mían poc0 y durante periodos de tiempo cortos. 
Durante 10s años de preescolar, 10s padres y profesores describen a estos 
niños como desatentos, muy movidos, siempre en marcha, como si tuvieran un 
motor, y colocándose, por descuido, en situaciones de peligro con frecuencia. 
Esto hace que sean más propensos a 10s accidentes que 10s niños de su edad. Son 
niños que necesitan mucha supervisión y reclarnan atención de forma conti- 
nuada. Las rabietas y pataletas son frecuentes, junto con dificultades para seguir 
las reglas y adaptarse a 10s juegos de grupo. En estos años, la diferencia entre 10s 
niños muy activos y 10s hiperactivos se pone de manifiesto porque 10s muy acti- 
vos pueden moverse mucho, ir de un lado a otro y jugar con mucha animación, 
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Prevalencia 
pero todas estas conductas tienen un fin y se ajustan a algún plan o esquema. La 
actividad del niño hiperactivo es excesiva (sobrepasa 10s limites de 10 que se con- 
sidera normal para su edad y desarrollo), inoportuna (no se ajusta a las deman- 
das de la situación) y desorganizada (cambia de una actividad a otra sin acabar 
ninguna, y sin un plan al que se ajuste su actividad). 
En 10s años de la enseñanza primaria, se acrecientan 10s problemas de 
atención y las conductas hiperactivas e impulsivas. Los niños con TDAH tienen 
muchas dificultades para concentrarse en el trabajo escolar y permanecer aten- 
tos, se levantan de su asiento e interrumpen las actividades de la clase, no aca- 
ban el trabajo y siguen con dificultad las instrucciones. Tienen muchos proble- 
mas para acabar las tareas u obligaciones, tanto en casa como en la escuela. 
También es frecuente que tengan problemas porque no siguen las normas o re- 
g l a ~  de 10s juegos y se entrometen en las actividades de 10s demás y 10s moles- 
tan. Esto hace que sus compañeros 10s rechacen y que se incrementen 10s pro- 
blemas de relación. 
Durante la adolescencia se produce un cambio en el patrón de 10s sínto- 
mas. Hay un decremento marcado de la hiperactividad, aunque persisten 10s pro- 
blemas de desatención e impulsividad. Los adolescentes con TDAH acostumbran 
a ser poc0 perseverantes, presentan escasa tolerancia a la frustración, y exigen la 
gratificación o el cumplimiento inmediato de sus demandas. El abandono de la 
enseñanza, sin haber acabado y el consumo de alcohol u otras drogas es relati- 
vamente frecuente (Barkley, 1998; Robin, 1998). También se aprecian, conco- 
mitantemente con el TDAH, trastornos del humor, sintomas depresivos, baja au- 
toestima, pobre autoconcepto, escasa competencia social y desconfianza en sus 
posibilidades. 
Un porcentaje importante de niños con TDAH continúa presentando sínto- 
mas de desatención, hiperactividad e impulsividad durante la edad adulta (véase 
Weiss, Trokenberg-Hechtman y Weiss, 1999 y Murray y Weiss, en este número). 
Los adultos con TDAH son, con frecuencia, desorganizados y descuidados. Tie- 
nen dificultades para mantener un trabajo estable y cambian de actividad con fre- 
cuencia. Muchos tienen el sentimiento de no haber conseguido 10 que son capa- 
ces de alcanzar, por su escasa perseverancia y su tendencia a posponer las cosas. 
Son más propensos tanto a 10s accidentes de circulación como en el trabajo. Pre- 
sentan más problemas matrimoniales y psicológicos que 10s adultos que no pa- 
decen esta alteración, y consumen mis alcohol y otras drogas. La irritabilidad, 
las explosiones de cólera y la baja tolerancia a la frustración son frecuentes. 
También suelen presentar trastornos del estado de ánimo (Weiss et a1.,1999). 
Los estudios que se han realizado durante 10s últimos años han encontrado 
que el TDAH se da en todos 10s paises y grupos étnicos estudiados. Cuando se uti- 
lizan 10s criterios diagnósticos del DSM-IV, 10s índices de prevalencia del TDAH 
se sitúan entre un 3% y un 5% de la población. De todas formas, la tasa de pre- 
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valencia varia ampliarnente según 10s criterios utilizados, el tip0 de instrumento 
de evaluación que se emplea (entrevista, observación o escalas de valoración) o 
10s informantes: padres, maestros, cuidadores, etc (Amador, Forns y Martorell, 
2001; Baumgaertel, Wolraich y Dietrich, 1995; Gaub y Carlson, 1997). Los in- 
dices de prevalencia difieren según las diferentes culturas y ámbitos geográficos 
La tasa de prevalencia, establecida a partir de la información de padres y/o pro- 
fesores, se sitúa entre el 5 y el 10% en Estados Unidos de América (Scahill y 
Schwab-Stone, 2000; Wolraich, Hannah, Baumgaertel y Feurer, 1998), entre el 3 
y el 9% en Canadá (Szatmari, Offord y Boyle, 1989), entre el 6 y el 9% en China 
(Leung, Luk, Ho, Taylor, Mak y Bacon-Shone, 1996), entre el 2 y el 9% en la po- 
blación china emigrada a los Estados Unidos de América (Yao, Solanto y Wen- 
der, 1989), entre el 1 y el 9% en Australia (Gomez, Harvey, Quick, Scharer y Ha- 
nis, 1999), entre el 3 y el 18% en Brasil (Guardiola, Fuchs y Rotta, 2000), entre 
el 12 y el 20% en Colombia (Pineda, Ardila, Rosselli et al., 1999), y entre el 1 y 
el 3% en 10s adolescentes de 10s Paises Bajos, (Verhulst, van der Ende, Ferdi- 
nand y Kasius, 1997). Cuando el informante es el propio sujeto, 10s índices de 
prevalencia oscilan entre el 2,9 y el 3,9% en Estados Unidos de América, entre 
el O y el 7,4% en Italia, y entre el 1,7 y el 8,1% en Nueva Zelanda (DuPaul, 
Schaughency, Weyandt et al., 2001). 
El trastorno es mis frecuente en varones que en mujeres, tanto en muestra 
comunitaria (3: 1) como en clínica (9:l). La prevalencia del TDAH se mantiene 
mis o menos constante a 10 largo del desarrollo, aunque, a medida que 10s niños 
maduran, 10s síntomas tienden a ser menos conspicuos y se atenúan conforme se 
alcanza la adolescencia y la madurez (APA, 1995; Barkley, 1998). Murphy y 
Barkley (1996) estiman que entre el 4 y el 5% de la población adulta puede pre- 
sentar un TDAH. 
Comorbilidad 
Los sintomas asociados al TDAH varian según la edad y el desarrollo del 
sujeto. Los que destacan son: baja tolerancia a la frustración, arrebatos emocio- 
nales, autoritarismo, testarudez, insistencia excesiva y frecuente en que se satis- 
fagan las peticiones y exigencias, labilidad emocional y problemas de autoes- 
tima (baja o excesiva). Con frecuencia, el rendimiento escolar o laboral es bajo, 
10 que da lugar a conflictos con la farnilia, 10s profesores o el entomo laboral. En 
sus formas más graves el trastorno es perturbador y afecta la adaptación social, 
familiar, escolar y/o laboral. Un número importante de niños diagnosticados de 
TDAH presentan, también, trastorno negativista desafiante, trastorno disocial, 
trastornos del aprendizaje, del estado de ánimo o de ansiedad. Aproximadamente 
un 30% de 10s niños diagnosticados de TDAH presentan también un trastorno de 
aprendizaje (Barkley et al., 1990; Semrud-Clikeman, Biederman, Sprich-Buch- 
minster, Lehman, Faraone y Norman, 1992). Las tasas de comorbilidad entre el 
TDAH y otros trastornos son elevadas. Barkley et al. (1990) encontraron que el 
59% de adolescentes con TDAH presentaban también trastorno negativista desa- 
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fiante (frente al 11% del grupo de control) y el 43% trastorno disocial (frente al 
1.6% del grupo de control). 
Biederman, Faraone, Milberger, Guite et al. (1996) estudiaron la comor- 
bilidad del TDAH con otros trastornos mediante entrevistas psiquiátricas estruc- 
turadas, en el momento del diagnóstico y durante un periodo de seguimiento de 
cuatro años. Los porcentajes de comorbilidad de 10s sujetos diagnosticados de 
TDAH eran del 22% para el trastorno disocial(3% para el grupo de control), 65% 
para el trastorno negativista desafiante (9% para el grupo de control), 29% para 
trastorno depresivo mayor (2% para el grupo de control), 11% para el trastorno 
bipolar (0% para el grupo de control), 27% para 10s trastornos de ansiedad (5% 
para el grupo de control), 17% para 10s trastornos de tics (4% para el grupo de 
control) y 30% para la enuresis (14% para el grupo de control). 
Kadesjo y Gillberg (2001) han estudiado la comorbilidad del TDAH en una 
muestra comunitaria de 409 niños suecos de 7 años de edad. Estos niños han sido 
evaluados en ocho ocasiones, durante un periodo de seguimiento de cuatro años. 
Han encontrado que el 87% de 10s niños diagnosticados de TDAH presentan, al 
menos, otro trastorno, el 67% dos trastornos y el 33% tres o más trastornos co- 
mórbidos. Los trastornos comórbidos más frecuentes son el trastorno negativista 
desafiante (60%), el trastorno del desarrollo de la coordinación (47%), 10s tras- 
tornos del aprendizaje: lectura,escritura (40%), y trastornos de tics (33%). 
Danckaerts y Taylor (1995) revisaron 10s trabajos publicados entre 10s 
años 1984 y 1991 que estudiaban la coocurrencia del TDAH con otros trastornos 
en muestras comunitarias, no clínicas, y encontraron tasas de comorbilidad que 
oscilaban entre el 36% y el 68.8% para el trastorno disocial, entre el 15% y el 
50% para 10s trastornos del estado de ánimo y entre el 24.4% y el 35% para 10s 
trastornos de somatización. Cuando el diagnóstico primari0 era diferente del 
TDAH, 10s porcentajes de comorbilidad del TDAH con 10s otros trastornos varia- 
ban entre el 35.2% y el 44.7% para el trastorno disocial, entre el 9.3% y el 57% 
para 10s trastornos del estado de ánimo y era del 17.3% para 10s trastornos de so- 
matización. 
Pliszka, Carlson y Swanson (1999) encontraron en su revisión de estudios 
sobre comorbilidad que entre un 10 y un 30% de 10s niños con TDAH cumplen 
10s criterios de trastorno depresivo mayor o de distimia. Estos mismos autores 
encontraron que entre el 42% y el 100% de pacientes con trastornos de tics (tras- 
torno de la Tourette o trastornos de tics motores o vocales crónicos) o trastorno 
obsesivo-compulsiva cumplían 10s criterios diagnósticos del TDAH. 
Kadesjo y Gillberg (2001) comentan que el TDAH <<pura>>, sin ninguna co- 
morbilidad, es raro, tanto en población comunitaria como clínica. Es posible que 
las altas tasas de comorbilidad encontradas se deban, entre otros factores, a que 
10s síntomas que caracterizan el TDAH no son unidimensionales sino que son 
compartidos por diferentes trastornos (Angold, Costello y Erkanli, 1999; Hart- 
man, Hox, Mellenbergh et al., 2001), 10 que aumenta, artificialmente, la tasa de 
comorbilidad. 
Aproximadamente el 67% de 10s adultos con TDAH presentan otros tras- 
tornos comórbidos como trastornos del estado de ánimo, de ansiedad, de apren- 
dizaje, abuso de sustancias o trastorno disocial (Weiss et al., 1999). 
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Criterios diagnósticos 
El Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tal como se deno- 
mina en el DSM-IV (APA, 1995), ha presentado, a 10 largo de este siglo, diferen- 
tes denominaciones. Estas denominaciones reflejan 10s avances en la investiga- 
ción, 10s cambios que se han ido produciendo en la conceptualización del 
trastorno, la evolución de 10s criterios diagnósticos y la necesidad de elaborar 
unos criterios más específicos, que permitan diferenciar10 de otros trastornos. 
La octava edición de la Clasij7cación Internacional de las Enfermedades 
(CIE) ,  de la Organización Mundial de la Salud, incluyó el síndrome hipercinético 
de la infancia como categoría diagnóstica. La Asociación Americana de Psiquia- 
tria recogió en el Manual Diagnóstico y Estadistico de 10s trastornos mentales 
(DSM-11, APA, 1968) la reacción hiperquinética de la infancia, dentro de 10s tras- 
tornos de conducta de la infancia y adolescencia, y propuso como síntomas ca- 
racterístic~~ del síndrome, una actividad excesiva, inquietud, fácil distracción y 
corta duración de la atención. 
(<Este trastorno se caracteriza por sobreactividad, intranquilidad, fácil distracción y es- 
casa duración de la atención, especialmente en 10s niños; esta conducta disminuye, ge- 
neralmente, al llegar a la adolescencia>), p. 50. 
A partir de 10s trabajos de Virginia Douglas en Canadá (Douglas, 1972, 
1983) se produce un giro en la concepción del trastorno y se resaltan, sobre todo, 
10s problemas de atención. La importancia del déficit de atención en el diagnós- 
tico del trastorno es recogida en la novena revisión de la CIE (CIE-9; OMS, 1978), 
aunque se continúa considerando la hiperactividad como el eje central del tras- 
torno. El DSM-UI, (APA, 1983) destaca aÚn mis la importancia de 10s problemas 
de atención, y proporie la denominación de Trastorno por déficit de atención, di- 
ferenciando tres subtipos, trastorno por déficit de atención con hiperactividad, 
sin hiperactividad y tip0 residual. Dentro del trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad se incluyen tres áreas o agrupaciones de síntomas: falta de 
atención, impulsividad e hiperactividad. Además, en el DSM-111, se propone una 
lista específica de síntomas, se señalan unos puntos de corte, se destaca la im- 
portancia de que 10s síntomas sean impropios para la edad de desarrollo, y se su- 
ministran directrices para el inicio y duración de la sintomatología. 
La versión revisada del DSM-I11 (DSM-111-R, APA, 1988) abandonó la dife- 
renciación del trastorno por déficit de atención con y sin hiperactividad. La ca- 
tegoria de trastorno por déficit de atención sin hiperactividad pas6 a denomi- 
narse trastorno por déficit de atención indiferenciado. Además, se suprimió la 
agrupación de síntomas, que pasaron a estar ordenados según su mayor o menor 
poder discriminativo para el diagnóstico del trastorno, y se propusieron nuevos 
puntos de corte. El trastorno se denominó Trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad, y se incluyó dentro de la categoria de 10s trastornos por conduc- 
tas perturbadoras. 
En el DSM-IV (APA, 1995) aparece la denominación Trastorno por déficit 
de atención con hiperactividad, incluido dentro del apartado Trastornos por dé- 
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ficit de atención y comportamiento perturbador. Los criterios para el diagnóstico 
de este trastorno se dividen en dos apartados: (Al) Inatención y (A2) Hiperacti- 
vidad-impulsividad. El trastorno puede presentar tres subtipos: tipo con predo- 
minio del déficit de atención, si cumple el criterio Al ,  pero no el A2; tipo con 
predominio hiperactivo-impulsivo, si cumple el criterio A2, pero no el Al ,  y tip0 
combinado, si cumple ambos criterios. 
En 10s criterios diagnósticos se exige, además, que algunos sintomas ha- 
yan aparecido antes de los 7 años, que se presenten en dos o más contextos (por 
ejemplo en casa y en la escuela), que exista un deterioro significativo de la acti- 
vidad social, académica o laboral y que 10s sintomas no se deban a otro trastorno. 
La última versión de la CIE (CIE-10; OMS, 1992), encuadra la hiperactividad 
dentro de 10s Trastornos hipercinéticos. Los sintomas principales que definen el 
trastorno son el déficit de atención y la hiperactividad. El diagnóstico requiere la 
presencia de ambos y, además, se debe tener constancia de que aparecen en más 
de una situación. El déficit de atención se pone de manifiesto a través de conduc- 
tas como interrupción prematura de las tareas, dejar actividades sin acabar o cam- 
biar con frecuencia de una actividad a otra. La hiperactividad implica una inquie- 
tud excesiva en actividades que requieren calma. Puede manifestarse a través de 
conductas como saltar y/o correr sin rumbo fijo, imposibilidad de permanecer 
TABLA 1. COMPARACI~N DE DIFERENTES ASPECTOS DEL TDAH, A TRAVES 
DE LOS SISTEMAS DSM-IV Y CIE- 10 
DSM-IV CIE-10 
Denominación Trastorno por déficit de atención Trastornos hipercinéticos 
con hiperactividad 
Edad de inicio Antes de 10s 7 años Antes de 10s 6 asos 
Duración de 10s síntomas Al menos 6 meses Al menos durante 6 meses 
Síntomas nucleares Desatención e hiperactividad- Falta de atención e hiperactividad 
impulsividad 
Número de sintomas necesarios 6 o mis de desatención y/o 6 o mis de falta de atención, 3 o mis 
para el diagnóstico del trastorno de hiperactividad-impulsividad de hiperactividad y al menos 
(de 10s 9 propuestos para cada 1 de impulsividad 
agrupación) 
Necesaria la presencia de Sí en dos o mis (casa y escuela Si en mis de uno (casa, contexto 
síntomas en mcis de un contexto o trabajo) escolar o en evaluación clínica 
y psicométrica) 
Otras dreas afectadas por Actividad social, académica Actividad social, académica 
el trastorno o laboral o laboral 
Subtipos (1) Con predomini0 del déficit (1) Trastorno de la actividad 
de atención, y la atención, 
(2) Con predomini0 (2) Trastorno hipercinético disocial, 
hiperactivo-impulsivo, (3) Otros trastornos hipercinéticos, y 
(3) Tipo combinado, y (4) Trastorno hipercinético sin 
(4) No especificado especificación 
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sentado cuando es necesario, verborrea y alboroto o inquietud general, acompa- 
ñada de gesticulaciones y contorsiones. La valoración de si la actividad es exce- 
siva se hace teniendo en cuenta el contexto (10 que se espera o se considera ade- 
cuado en una situación concreta), la edad y el nivel cognitivo del niño. 
Como rasgos asociados al trastorno, que apoyan el diagnóstico aunque no 
se consideran suficientes ni necesarios, se citan conductas de tipo impulsivo: de- 
sinhibición en la relación social, falta de precaución en situaciones de peligro, 
intermmpir o inmiscuirse en actividades de 10s demás, responder antes de que se 
haya acabado de preguntar o no esperar el tumo. 
Los criterios para el diagnóstico del TDAH en el DSM-IV y en la CIE-10 son 
bastante parecidos, aunque en esta son mis estrictos. En la CIE-10 se insiste en la 
necesidad de que se den 10s sintomas de falta de atención y exceso de actividad. 
En 10s criterios del DsM-Iv el déficit de atención es suficiente para el diagnóstico 
del trastorno, al que se añade la precisión <<con predomini0 del déficit de aten- 
ciÓn>>. Por otra parte, en el DSM-IV se equiparan 10s sintomas de hiperactividad e 
impulsividad dentro de un mismo apartado (A2). En la CIE-10 se consideran 10s 
sintomas de impulsividad asociados, pero no determinantes para el diagnóstico 
del trastorno. La Tabla 1 recoge las denominaciones, edad de inicio, sintomas 
principales, duración de 10s sintomas, criterios y pautas para el diagnóstico y 
subtipos del TDAH según el DSM-IV y la CIE-10. 
Algunos problemas del uso de criterios diagnósticos 
Los sistemas categoriales como el DSM o la CIE han proporcionado unos 
criterios diagnósticos, y una agrupación de síntomas, que permiten a 10s profe- 
sionales la comunicación y el establecimiento de reglas y de criterios para efec- 
tuar el diagnóstico y el tratarniento. Los criterios diagnósticos y la agrupación 
de sintomas propuestos por 10s DsM son 10s que han suscitado mayor cantidad de 
investigación. 
La validez de constructo del TDAH se ha investigado utilizando 10s sintomas 
propuestos por el DSM-Iv para el trastorno como items de escalas de valoración, 
que son contestadas por padres y profesores. Los resultados de diferentes análisis 
exploratorios y confirmatorios, realizados en diversos paises, apoyan la validez de 
la agrupación de sintomas propuestos por el DSM-IV (DuPaul, Anastopoulos et al., 
1997; DuPaul, Power et al., 1998; Gomez et al., 1999; Hartman, Hox, Mellen- 
bergh et al., 2001). De todas formas, 10s criterios diagnósticos del DSM-IV para el 
TDAH presentan algunos problemas como 10s subtipos del trastorno, la edad del 
inicio, la duración de 10s síntomas o el punto de corte, entre otros. 
En el DSM-IV se indica que el número minimo de sintomas requeridos para 
cumplir el criterio A es de 6 de 10s 9 de desatención y de 6 de 10s 9 de hiperacti- 
vidad-impulsividad. Este criterio se aplica a niños y adolescentes, sin que se 
contemplen diferencias debidas a la edad o el sexo. El número de sintomas re- 
queridos ha sido objeto de controversia ya que 10s sintomas de desatención y de 
hiperactividad-impulsividad tienen un patrón evolutivo diferente. Los sintomas 
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de desatención tienden a ser poc0 frecuentes en 10s años de preescolar y aumen- 
tan a medida que se avanza en la infancia y la adolescencia. Los sintomas de hi- 
peractividad-impulsividad siguen un patrón diferente ya que tienden a mante- 
nerse estables durante 10s años de preescolar y primaria, y descienden al llegar a 
la preadolescencia y adolescencia (Amador et al., 2001; DuPaul, Anastopoulos 
et al., 1997; DuPaul, Power et al., 1998). En suma, en 10s años de preescolar 
predominan 10s sintomas de hiperactividad-impulsividad, durante la infancia se 
aprecian tanto sintomas de hiperactividad-impulsividad como de desatención, y 
en la adolescencia destacan, sobre todo, 10s sintomas de desatención (Applegate 
et ul., 1997; Barkley y Biederman, 1997). En 10s ensayos de campo del DSM-IV 
se encontró que en 10s años de preescolar predorninaba el subtip0 hiperactivo- 
impulsiva, en 10s años de enseñanza primaria el TDAH tipo combinado, y en la 
adolescencia el TDAH con predomini0 del déficit de atención (Barkley, 1995). 
Otro aspecto a considerar es la variación de sintomas según el sexo. En 
población cornunitaria 10s niños presentan mayor número de síntomas de desa- 
tención y de hiperactividad-impulsividad que las niñas. La proporción varia se- 
gún el tip0 de sintomas y el informante (profesores o padres) y oscila entre 2: 1 y 
3.1 (Amador et al., 2001; DuPaul, Anastopoulos et al., 1997; DuPaul, Power et 
al., 1998). 
Finalmente hay que tener en cuenta que el acuerdo entre informantes es de 
tipo medio, entre 0.30 y 0.50 (Amador et al., 2001; BarkIey, 1995). Esto representa 
un problema, sobre todo cuando uno de 10s criterios para el diagnóstico es que las 
alteraciones provocadas por el trastorno estén presentes en dos o más ambientes. 
Por tanto, el número de sintomas necesarios para el diagnóstico deberia 
establecerse atendiendo a la edad y sexo del sujeto. Además, se deberia contem- 
plar el tip0 de informante (profesores o padres), ya que introduce variaciones im- 
portantes en la valoración de la frecuencia e intensidad de 10s sintomas (Amador 
et al., 2001). 
Otro aspecto a tener en cuenta es si 10s sintomas, y su formulación, son re- 
levantes para todas las edades. Los sintomas que se proponen en el DSM-IV son 
iguales para todas las edades. No parece adecuado mantener 10s mismos sintomas 
para niños, adolescentes y adultos. Es posible que 10s síntomas de desatención se 
puedan aplicar a 10 largo de todo el ciclo vital, pero 10s sintomas de hiperactividad 
e impulsividad varian con la edad. La hiperactividad en 10s adolescentes y adultos 
es rnás encubierta, y 10s sintomas que aparecen en el DSM-iV no son adecuados 
para describirla. Tarnbién faltan items de impulsividad relacionados con conductas 
en el trabajo, conducir, establecer relaciones sexuales o consumo de sustancias, 
que son relevantes para adolescentes y adultos (Robin, 1998; Weiss et al., 1999). 
Una nueva concepción del Trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad: el papel central de la inhibición de la conducta. 
Algunos modelos teóricos actuales del TDAH sostienen que la dificultad 
para inhibir o retrasar una respuesta es el aspecto central y más característic0 de 
INHIBICION CONDUCTUAL 
1. Inhibir respuestas antes de aue se produzcan 
. A 
2. lntermmpk una respuesta iniciada 
3. Control de la interferencia 
Memoria de trabajo no verbal 
Representar la información 
Manipular la información 
Imitar secuencias de conductas 
complejas 
Visión del pasado (retrospectiva) 
Visión del futuro (prospectiva) 
Anticipar las consecuencias 
Autoconocimiento 
Sentido del tiempo 
Reglas no verbales para controlar 
Interiorización del lenguaje 
(memoria de trabajo verbal) 
Descripción y reflexión 
Autointerrogación 
(solución de problemas) 
Instrucciones o reglas para 
controlar la conducta 
Generación de reglas y 
meta-reglas 
Comprensión lectora 
Razonamiento moral 
Autorregulación de 10s afectos, 
motivación o activación 
Autorregulación de 10s afectos 
Objetividad, perspectiva social 
Autorregulación de la motivación 
Autorregulación de la activación al 
servicio de la acción dirigida 
a una meta 
Reconstitución 
Aniilisis y síntesis de 
la conducta 
Fluidez verballfluidez 
conductual 
Elaboración de reglas 
Creatividad y diversi- 
dad de la conducta diri- 
gida a alcanzar metas 
Simulación conductual 
Sintaxis de la conducta 
largo del tiempo 
. 
motor / fluencia 1 sintaxis 
Inhibición de las respuestas irrelevantes para la tarea 
Ejecución de respuestas dirigidas a un fin 
Ejecución de nuevaslcomplejas secuencias motoras 
Persistencia para alcanzar una meta 
Sensibilidad para responder al feedback 
Flexibilidad conductual 
Reiniciar la tarea tras una intermpción 
Control de la conducta por la información representada internamente 
Figura I .  Un modelo hibrido de las funciones ejecutivas (cuadrados) y de las relaciones de estas cuatro funciones con la inhibicidn conductual y el sistema 
motor (Tomado de R. A. Barkley, 1997, ADHD and the nature of self-control. New York: Guilford Press., p. 191. Reproducido con permiso). 
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este trastorno. Estos modelos difieren en la formulación que hacen del constructo 
impulsividad. Asi 10s problemas para inhibir o demorar una respuesta se pueden 
considerar como déficits en el sistema de control de las respuestas asociadas con 
las señales de premios o castigos (Quay, 1997), como procesos de control poc0 
eficaces (I ogan, Cowan y Davis, 1984; Schachar, Tannock y Logan, 1993), como 
alteraciones en la motivación, relacionadas con la situación, y dependientes del 
procesamiento de la información (Sonuga-Barke, Willians, Ha11 y Saxton, 1996), 
como un funcionamiento alterado del sistema de activación (Sergeant, 1995; van 
der Meere, 1996) o como déficits primarios en la inhibición de las respuestas 
(Barkley, 1997). Véase Tannock (1998) para un resumen sucinto. 
Uno de 10s modelos más completos y elaborados del TDAH es el pro- 
puesto por Barkely (1997). Este autor mantiene que el déficit en la inhibición de 
la conducta conlleva un retraso o deterioro en el desarrollo de cuatro funciones 
neuropsicológicas: 1) la memoria de trabajo no verbal, 2) la interiorización del 
lenguaje (o memoria de trabajo verbal), 3) la autorregulación del afectolmoti- 
vaciÓn/activaciÓn, y 4) la reconstitución (véase Figura 1). El TDAH provoca un 
retraso o deterioro en la interiorización de las conductas dependientes de estas 
funciones y, por consiguiente, se altera la habilidad de autorregulación que pro- 
porcionan a la persona. 
El primer componente del modelo, y posiblemente el mis importante, es la 
inhibición conductual que abarca: a) la habilidad para inhibir una respuesta antes 
de que se produzca, b) la habilidad para detener una respuesta (o un patrón de res- 
puestas) que se ha iniciado, dando lugar a una demora que permite que las funcio- 
nes ejecutivas puedan aparecer, y c) la protección, o control, frente a otras formas 
de interferencia. Este último proceso es especialmente importante durante la de- 
mora de la respuesta, cuando las otras funciones ejecutivas están en acción, ya que 
las protege de fuentes de interferencia tanto internas como externas. El control de 
la interferencia se puede describir como resistencia a la distracción, mientras que 
las dos primeras pueden considerarse formas de autocontrol o autorregulación. 
La capacidad para inhibir la conducta proporciona la base para que apa- 
rezcan, y se puedan ejercitar, las cuatro habilidades neuropsicológicas antes 
mencionadas, que dependen de ella. Se trata de funciones ejecutivas considera- 
das ccconductas encubiertas y autodirigidas que producen información, que se re- 
presenta internamente, y que pueden influir y ejercer control sobre el sexto com- 
ponente del modelo, el control motor del sistema>> (Barkley, 1997, p. 207). Sin la 
inhibición de la conducta estas funciones no se ejecutan adecuadamente. Pero el 
control motor depende tanto de la inhibición de la conducta como de las funcio- 
nes ejecutivas, en la medida en que la conducta está guiada internamente (auto- 
rregulada) y al servicio de una meta (Barkley, 1997). 
La función ejecutiva de memoria de trabajo (no verbal) puede entenderse 
como la capacidad para mantener una información auditiva o visual en el sistema 
cognitivo, durante la demora que precede a la respuesta, poder analizarla y ma- 
nipularla con el fin de controlar las respuestas subsiguientes. El10 permite enca- 
denar secuencias de acontecimientos, imitar conductas complejas, representarse 
información o acontecimientos pasados y utilizarlos para prever el futuro. Poder 
representarse la información, o 10s acontecimientos pasados, tarnbién propor- 
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ciona una base para regular la conducta actual y para el conocimiento de si 
mismo (autocomprensión). Además, la retención o recuerdo de una secuencia de 
acontecimientos es el substrat0 del sentido del tiempo, que junto a la antici- 
pación de 10s acontecimientos futuros (visión prospectiva), establece las bases 
para la organización de la conducta a 10 largo del tiempo. En opinión de Barkley 
(1997), el autocontrol tiene, en parte, su origen en esta función, a través de 10s 
mecanismos que regulan las acciones motoras. 
La interiorización del lenguaje (o memoria de trabajo verbal) se refiere al 
lenguaje autodirigido o interno. Este tipo de lenguaje tiene implicaciones im- 
portantes para la autorregulación. Según Barkley (1997), esta función propor- 
ciona 10s medios para describirse 10s acontecimientos o las situaciones y refle- 
xionar sobre ellos, antes de responder. También suministra 10s medios para 
interrogarse sobre 10s hechos, da lugar a una habilidad de solución de problemas 
y permite generar reglas y planes. 
La interacción del lenguaje interiorizado con la memoria de trabajo no 
verbal contribuye a la aparición de otras habilidades: la comprensión lectora, el 
control de la conducta por reglas, o normas, y el razonamiento moral, entendido 
como la interiorización de las normas o reglas de la comunidad. El lenguaje in- 
teriorizado se convierte en un medio de información, de influencia, de guia y de 
control de la conducta. 
Que el control de la conducta puede, en parte, ser producido a través del 
instrumento lingüistico es uno de 10s ejes de la teoria sociocultural de Vygotski 
(1978), quien defendió que la capacidad de autorregulación y de autocontrol 
tiene su origen en las interacciones guiadas por la competencia de adultos, o 
iguales, mis capaces. El lenguaje y el diálogo social cuentan entre 10s medios 
más eficaces para conseguir que el niño interiorice el sistema de ayudas y 10 de- 
sarrolle, trasformándolo en capacidad de autocontrol (organizar, estructurar, pla- 
nificar y guiar sus actividades). 
Los trabajos de Laura Berk y sus colaboradores (Berk, 1992; Berk y Lan- 
dau, 1993; Berk y Potts, 1991; Berk y Winsler, 1995) sustentan empiricamente 
la hipótesis de la interiorización del lenguaje como un mecanisrno de autocon- 
trol. Los resultados de sus investigaciones con niños afectos de TDAH han puesto 
de manifiesto que éstos tienen un nivel de desarrollo del lenguaje privado seme- 
jante a 10s niños de 10s grupos de control. No es la capacidad para producir len- 
guaje privado la que está alterada, sino la interiorización de este lenguaje y su 
utilización como guia y moderador de la conducta. 
La tercera función ejecutiva del modelo de Barkley (1997) es la autorre- 
gulación de 10s afectos, la motivación o la activación. Esta función permite in- 
hibir y demorar las reacciones emocionales, que puedan haber sido provocadas 
por 10s acontecimientos, dando paso a una evaluación objetiva y racional de 10s 
eventos. La demora en la respuesta facilita que se pueda separar y modificar la 
carga afectiva unida a las situaciones, 10 que hace que la conducta sea menos 
emotiva, mis objetiva, y tenga en consideración las perspectivas y necesidades 
de 10s demás, que es otro aspecto relevante de esta función de autorregulación. 
La autorregulación de la motivación y de la activación, al servicio de las accio- 
nes, permite el control de la conducta. 
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La cuarta función ejecutiva contemplada en el modelo es la reconstitución. 
Esta función est6 compuesta por dos habilidades relacionadas: el análisis y la sín- 
tesis de la conducta. El análisis se refiere a la capacidad para descomponer las se- 
cuencias de conductas en sus partes o elementos. La síntesis es la capacidad para 
recombinar estas secuencias de comportarniento, y crear otras unidades o secuen- 
cias de conducta nuevas. La reconstitución es la fuente mis importante de nuevas 
conductas, perrnite crear nuevas conductas a partir de otras ya adquiridas, simu- 
lar conductas nuevas y ensayar diferentes conductas dirigidas a una meta. 
El Último componente del modelo es el control motor de la conducta, que 
depende directamente de la inhibición conductual, y está mediatizado por las 
cuatro funciones ejecutivas que, a su vez, controlan la conducta a través de la re- 
presentación interna de la información que generan. 
Según Barkley (1997), 10s problemas para mantener la atención, caracte- 
rísticos del TDAH, son el resultado de la hipoactividad del sistema de inhibición 
conductual, especialmente de un pobre control de la interferencia. Este autor 
propone dos formas de atención sostenida, una dependiente del contexto, con- 
trolada por contingencias externas, y otra controlada y motivada internamente. 
La atención controlada por las contingencias externas est6 relacionada con fac- 
tores motivacionales, y de otro tipo, que tienen lugar en el entorno, mientras que 
la autorregulada y dirigida a una meta es una propiedad que surge <<de las inter- 
acciones de las funciones ejecutivas que permiten la autorregulación y el con- 
trol sobre el sistema motor por medio de la informacidn representada interna- 
mente>> (Barkley, 1997, p. 256, cursiva en el original). En 10s sujetos con TDAH, 
10s problemas para mantener la atención tienen su origen en la dificultad para 
persistir en las conductas que están dirigidas a una meta. El TDAH supone un re- 
traso en el desarrollo de la internalización de las fuentes de control por 10 que las 
conductas están controladas por 10s estímulos del entomo más que por estímulos 
internos. Cuando se debe mantener, durante periodos de tiempo prolongados, 
una respuesta, que está bajo el control o la guia de la información representada 
internarnente, el control de la interferencia es crucial. Además, se debe formular 
y seguir un plan para conseguir la meta propuesta, poniendo en marcha las con- 
ducta~ adecuadas y consiguiendo la motivación necesaria para mantener la con- 
ducta, en ausencia de fuentes de motivación externas. La atención sostenida o la 
persistencia en tareas autorreguladas, y con poc0 o ningún refuerzo externo, está 
alterada en el TDAH, debido a la pobre inhibición conductual, particularmente 
por la dificultad para controlar las interferencias. 
La falta de atención de las personas con TDAH es más evidente en aquellas 
circunstancias en las que es más necesario el control de 10s estímulos que inter- 
fieren, por ejemplo, en actividades que requieren planificación, autocontrol y 
persistencia en la tarea. En las situaciones en las que no es necesario controlar 
las fuentes de interferencia, las personas con TDAH no presentan tantos proble- 
mas de atención. La hiperactividad y la desatención que caracterizan el TDAH 
son, desde esta perspectiva, el resultado de la falta de inhibición de la conducta 
y del retraso en la adquisición de la autorregulación. 
Las implicaciones que el modelo de Barkley tiene para la evaluación y el 
tratarniento del TDAH son muy importantes. Centrándonos en la evaluación, tal 
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como se desprende del modelo, las medidas de inhibición conductual, especial- 
mente las que evalúen la inhibición de las respuestas antes de que se produzcan, 
las que midan la inhibición de las respuestas iniciadas o el cambio en 10s patro- 
nes de respuesta, pueden ser mis dtiles para evaluar este trastorno que las medi- 
das de atención o de sobreactividad. 
El modelo de Barkley (1997) permite explicar 10s síntomas de 10s sujetos 
que presentan un TDAH tipo combinado o con predominio hiperactivo-impul- 
sivo, pero no se puede aplicar al TDAH con predominio del déficit de atención 
(Robin, 1998). La consideración de la impulsividad como rasgo central del tras- 
torno significa un carnbio respecto al papel que 10s problemas de atención y de 
hiperactividad tienen en su definición. Hay investigaciones que apoyan que la di- 
ficultad para inhibir la conducta es más típica de 10s niños con TDAH que de 10s 
que tienen trastornos del aprendizaje, trastorno disocial, trastornos emocionales, 
o ansiedad (Milich, Harting, Martin y Haigler, 1994; Schachar y Logan, 1990). 
Sin embargo, algunos aspectos del modelo necesitan mis investigación, por 
ejemplo, la relación que la inhibición de la conducta mantiene con las cuatro 
funciones ejecutivas propuestas, la relación que las cuatro funciones ejecutivas 
mantienen entre si, su equivalencia y la secuencia del desarrollo de estas funcio- 
nes, entre otros. 
Breve aproximación a la historia de 10s tratamientos del TDAH 
Las sustancias estimulantes se han utilizado en el tratamiento del TDAH 
desde que Bradley descubrió, en 1937, que el sulfato de anfetamina (Benze- 
drina) era eficaz para aumentar la atención y la persistencia en las tareas de tip0 
escolar, y para reducir otros síntomas típicos del TDAH. Durante 10s años 60 el 
uso de la medicación estimulante en el tratamiento del TDAH aumenta extraordi- 
nariamente y se multiplica el número de estudios sobre su utilización y eficacia 
(DuPaul y Barkley, 1990). Los primeros trabajos con otras alternativas de trata- 
miento no aparecerán hasta la década de 10s 60, unos treinta años después del 
descubrimiento de Bradley. Estos trabajos, que utilizaban técnicas conductuales, 
se centraban, en un primer periodo, en el empleo de instrumentos manuales o 
mecánicos que proporcionaban refuerzo contingente a la aparición de las con- 
ducta~ deseadas. En un segundo periodo se emplean técnicas de intervención 
como el refuerzo social, el modelado, la economía de fichas o programas de re- 
fuerzo en casa. 
En 10s años 70 10s estudios de tratamiento se ocuparon, sobre todo, de es- 
tudiar la eficacia, conjunta o por separado, de 10s tratamientos conductuales y 
farmacológicos. Del conjunto de estos estudios se puede deducir que: 
1. Los tratarnientos combinados (medicación rnás terapia conductual) son 
más eficaces, y su efecto conjunto supera al de cada uno de ellos por separado. 
2. La medicación estimulante es rnás barata y es tan eficaz como las tec- 
nicas de manejo de contingencias, economia de fichas o coste de respuesta para 
reducir la frecuencia e intensidad de 10s sintomas del TDAH (Rapport, 1992). 
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Durante la década de 10s 80, el interés se desplaza hacia 10s aspectos epi- 
demiológicos y de clasificación diagnóstica del trastorno. En el kea  del trata- 
miento predominan 10s trabajos que estudian 10s efectos de la medicación, y de la 
dosis, sobre un amplio abanico de conductas que incluyen habilidades sociales, 
deportivas, académicas, aprendizaje o control de la agresión, por ejemplo. Es en 
esta época cuando aparecen, con fuerza, 10s tratamientos cognitivo-conductuales. 
Finalmente, durante la década de 10s noventa y en el momento actual, aun- 
que la medicación estimulante sigue siendo uno de 10s tratamientos de elección, 
las investigaciones analizan, sobre todo, la eficacia de programas combinados o 
multi-componentes, ya que existe un acuerdo, casi unánime, de que 10s niños 
con TDAH no pueden tratarse con una Única forma de intervención, y se necesi- 
tan tratamientos que combinen diferentes técnicas y procedimientos (Hibbs y 
Jensen, 1996). 
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